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Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en los pacientes sometidos a interven-
cionismo coronario percutáneo con implantación de stents intracoronarios, en el período 
comprendido desde el mes de abril del 2005 hasta agosto del 2007, en el Departamento de 
Hemodinámica y Cardiología Intervencionista del Servicio de Cardiología del hospital Herma-
nos Ameijeiras, con seguimiento de todos los pacientes durante un año. Con el objetivo de 
caracterizar el comportamiento de las diferentes variables de reestenosis coronaria clínica. 
Se tomaron 189 casos consecutivos, de los cuales 29 presentaron reestenosis y 160, no. Se 
encontró que el grupo de edad más frecuente fue el de 50 a 59 años, en los pacientes con 
reestenosis, y el de 60 a 69 años en el grupo sin reestenosis y en ambos predominó el sexo 
masculino. En casi la mitad de los pacientes existió la concomitancia de dos o más factores 
de riesgo y la hipertensión arterial constituyó el factor prevalente en ambos grupos. La angi-
na inestable ocupó el segundo lugar en frecuencia, en los pacientes con reestenosis, seguido 
por la angina estable; mientras que en los pacientes sin reestenosis, el hábito de fumar y la 
angina estable fueron los que le siguieron en frecuencia. La angina inestable resultó preva-
lente en los pacientes con reestenosis, comparados con los pacientes sin reestenosis. En la 
reestenosis la afectación multivasos fue superior. La arteria descendente anterior  fue la más 
afectada en ambos grupos. El stent de longitud ≥18mm fue utilizado en casi la totalidad de 
los casos en ambos grupos. El diámetro del stent ≤3mm se empleó más frecuentemente en 
los pacientes con reestenosis, mostrando una asociación estadísticamente significativa. En 
ambos grupos predominaron las lesiones complejas (B2C).  
 
Se concluye que de las variables de reestenosis clínica en pacientes con intervencionismo co-
ronario percutáneo, las prevalentes resultaron ser la hipertensión arterial, las anginas y el 
hábito de fumar y que otras variables, como la longitud del stent, el diámetro del vaso, loca-
lización y afectación multivasos pueden influir, aunque solo marcó diferencias significativas el 
diámetro del vaso ≤3mm. 
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A descriptive study of traverse court was carried in all the patients who recieved percutane-
ous coronary interventionism with implantation of conventional intracoronary stens, in the 
period comprehended from April 2005 until August 2007, in the Department of Hemodynam-
ics and Interventional Cardiology of the Service of Cardiology from the Hermanos Ameijeiras 
Hospital, all patients were followed up during one year. With the objective of characterizing 
the behavior of the different variables of clinic coronary reestenosis. We study 189 serial 
cases, of which 29 presented reestenosis and 160 did’n. It was found that the more frequent 
age group was the one ranging from 50 to 59 years, in the patients with reestenosis, and the 
one of 60 to 69 years in the patients without reestenosis and in both the masculine sex pre-
vailed. In almost one half of the patients existed the concomitance of two or more risk fac-
tors and the arterial hypertension constituted the prevalent factor in both groups. The unsta-
ble angina occupied the second place in frequency, in patients with reestenosis, followed by 
the stable angina; while in the patients without reestenosis, the habit of smoking and the 
stable angina were the factors continuing in frequency. The unstable angina resulted preva-
lent in patients with reestenosis, compared with those without restenosis. In the group of 
restenosis the multivessels disease was superior. The anterior descendant coronary artery 
was the most affected in both groups. The stent of ≥18mm of longitude was used in almost 
the totality of the cases in both groups. The ≤3mm of diameter stent was more frequently 
used in patients with reestenosis, showing an association statistically relevant. In both 
groups the complex lesions prevailed (B2C).    
    
We concluded that among the variables of clinical reestenosis in patients with percutaneous 
coronary interventionism, the prevailing turned out to be the arterial hypertension, the angi-
nas and the smoking habit and that other variables, as the longitude of the stent, the diame-
ter of the vessel, localization and the multivessel affection can influence, although the diame-
ter of the vessel ≤3mm was the only one who marked significant differences.   
   
Key words: Percutaneous coronary interventionism, restenosis, conventional stent. 
 
 
Correspondencia: Dra. Liz Álvarez González. Hospital Hermanos Ameijeiras. La Habana, Cuba. 
 
INTRODUCCIÓN 
El implante de stents intracoronarios ha 
permitido reducir las tasas de reestenosis 
respecto de la angioplastia con balón, aún 
cuando persisten tasas de reestenosis an-
giográfica intra-stent entre el 20 y el 30%.  
 
La reestenosis coronaria puede manifestarse 
desde el punto de vista clínico y angiográfi-
co. Aunque la definición angiográfica de re-
estenosis coronaria evalúa su aspecto 
anatómico y más objetivo, la definición clíni-
ca considera su aspecto funcional y el impac-
to de la misma en términos de síntomas y 
signos de isquemia, los cuales representan el 
primer objetivo de tratamiento. La reesteno-
sis clínica presenta tasas inferiores a la an-
giográfica; de hecho, aproximadamente sólo 





con reestenosis angiográfica se someten a 
nuevos procedimientos de revascularización 
por la presencia de síntomas.1,2 Sin embar-
go, frente a los numerosos estudios que han 
evaluado predictores de reestenosis an-
giográfica, pocos lo han hecho respecto a la 
reestenosis clínica.3,4  
 
La patogénesis de la reestenosis, como res-
puesta al daño mecánico, es multifactorial y 
no del todo conocida estudiada aunque se 
sabe que la reestenosis intrastent se debe, 
principalmente, a la proliferación de la neo-
íntima a través del stent.5,6 Los factores im-
plicados en la aparición de la reestenosis son 
varios, dentro de ellos se encuentran: los 
clínicos (edad avanzada, sexo, presencia de 
angina estable e inestable, infarto agudo de 
miocardio, diabetes mellitus, hipertensión 
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arterial, dislipidemia, obesidad y tabaquis-
mo), factores angiográficos (lesiones proxi-
males, ACTP sobre el tronco de la coronaria 
izquierda y la arteria descendente anterior, 
arterias de poco diámetro, estenosis largas, 
uso de varios stents convencionales) y facto-
res propios del procedimiento (menor diáme-
tro al final de la ACTP, retroceso elástico, 
hiperplasia neointimal, trombo mural, entre 
otros). La mayor incidencia de reestenosis se 
produce entre los primeros 3 y 6 meses, y 
este intervalo es el período de máxima vigi-
lancia para diagnosticarla en pacientes asin-
tomáticos. Existen dos formas de diagnosti-
car la reestenosis, una por métodos no inva-
sivos y otra por medios invasivos, dentro de 
estos últimos, la angiografía coronaria cons-
tituye el gold standard para el diagnóstico de 
la reestenosis.7  
 
Este trabajo constituye uno de los primeros 
en el país sobre el análisis del comporta-
miento de variables posiblemente asociadas 
con reestenosis clínica manifiesta en relación 
con las variables predictoras de reestenosis 
angiográfícas y pretende aportar nuevos 
elementos al conocimiento, diagnóstico y 
tratamiento de la reestenosis post implanta-
ción de stents intracoronarios convencionales 





Caracterizar el comportamiento de las dife-
rentes variables con posible influencia en la 
reestenosis coronaria clínica en pacientes 
sometidos a ICP con implantación de stent 




1. Describir el comportamiento de las varia-
bles clínicas, angiográfícas y morfológicas en 
los pacientes con reestenosis coronaria. 
 
2. Determinar las variables que más se aso-
cian a la reestenosis clínica en los pacientes 
con ICP con stent convencional. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo de corte 
transversal en el Departamento de Hemo-
dinámica y Cardiología Intervencionista del 
servicio de Cardiología del hospital Hermanos 
Amejeiras (HHA), a los pacientes sometidos 
a ICP con implantación de stents intracoro-
narios convencionales, en el período com-
prendido desde el mes de abril del 2005 has-
ta agosto del 2007, con seguimiento de to-
dos los pacientes por el término de un año.  
 
Se tomaron 189 casos consecutivos a los que 
se les practicó ICP en el servicio, de los cua-
les 29 presentaron reestenosis y 160 sin re-
estenosis. Se confeccionó una encuesta para 
la recolección de la información a partir de la 
historia clínica, el interrogatorio, examen 
físico de los enfermos sometidos a ICP con 
implantación de stents intracoronarios con-
vencionales procedentes del servicio de 
Hemodinámica del HHA, de manera que to-
das las características demográficas, clínicas 
y angiográfícas, fueron recogidas en el mo-
mento del implante del stent, el cual fue 
guiado por el análisis visual de los angiogra-
mas.  
 
Tras el procedimiento de implante, los pa-
cientes fueron seguidos mediante consultas 
externas periódicas a los 3, 6 y 12 meses y 
ante la sospecha de reestenosis por la pre-
sencia de síntomas o signos sugestivos se 
procedió a realizar la coronariografía dia-
gnóstica.  
 
Seleccionamos posibles variables para rees-
tenosis según la experiencia previa en pre-
dictores de reestenosis angiográfica intra-
stent, los que fueron evaluados en forma de 
variables aplicada a la práctica habitual, pero 
con incorporación de otros factores de posi-
ble impacto clínico, o determinantes de la 
evolución a largo plazo en términos de riesgo 
de reestenosis. (Tabla 1). 
 
La información obtenida se resumió en por 
cientos. Se identificó la asociación entre la 
reestenosis y las variables estudiadas me-
diante la prueba de hipótesis de independen-
cia con el estadígrafo Chi Cuadrado con un 
nivel de significación de 0,05. Los resultados 
se presentaron en tablas y gráficos que per-
mitieron la comprensión del texto. 
 
Se utilizó para el procesamiento de los datos 
el paquete computacional Excel y SPSS 11.5 
y como editor de textos el Microsoft Office 
Word para Windows.  
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Por grupos de edades Según la fecha de nacimiento 
Diagnóstico clínico Cualitativa 
Angina estable inestable, 
IAM. 
Criterios clínicos y ECG 
Factores de riesgo 
CV 
Cualitativa 
DM, dislipidemia,  
hipertensión arterial, 
tabaquismo. 







Interrogatorio y signos en el ECG 







Vaso comprometido  
tipo de vaso  
diámetro  
longitud del stent  
monovaso o multivaso  
DA y otros 
< 3mm o ≥3mm 








c) Tipo C  
 
Éxito elevado, > 85%; bajo riesgo 
 
Éxito moderado, 60-85%; riesgo  
 






El grupo etario más frecuente fue el com-
prendido entre los 50 y 59 años, en los pa-
cientes con reestenosis (44,8%), y el de 60 
a 69 años (33,7%) en el grupo sin reesteno-
sis. El promedio de edad fue de 55,4±8,6 en 
los pacientes con reestenosis y de 59,9±10,1 
en los casos sin reestenosis, mientras que en 
el total de pacientes con ACTP fue de 
59,2±9,9 años. (Grafico 1). No existió dife-
rencia significativa entre los grupos de edad 
(p=0,20).  La reestenosis estuvo presente en 
el 15,3% de los pacientes. Se observó pre-
dominio del sexo masculino en los casos de 
reestenosis (55,2%), así como en los pacien-
tes sin reestenosis (75,6%). 
  
Se corroboró que en casi la mitad de los pa-
cientes existió la concomitancia de dos o 
más factores de riesgo, tanto en los casos 




























Tabla 1. Variables utilizadas 
Gráfico 1. Grupo de pacientes con y sin reestenosis 
según edad. 
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Con un solo factor de riesgo se presentaron 
11 pacientes (37,9%) en la reestenosis y 71 
(44,4%) de pacientes sin reestenosis. No 
existió diferencia significativa (p=0,5). Se 
encontró que la HTA resultó ser la más fre-
cuente en ambos grupos, el 75,9% en la 
reestenosis y 78,1% en los pacientes sin 
reestenosis. La angina inestable ocupó el 
segundo lugar en frecuencia (48,3%) en los 
pacientes con reestenosis, seguido por la 
angina estable (44,8%), mientras que en los 
pacientes sin reestenosis el hábito de fumar 
(51,3%) y la angina estable (48,1%) fueron 
los que le siguieron en frecuencia. La angina 
inestable resulto más prevalente en los pa-
cientes con reestenosis, comparados con los 
pacientes sin ella. Se analizó cada factor y 
no resultaron estadísticamente significativos. 
(Gráfico 2). 
 
Con respecto al número de vasos afectados 
en el grupo con reestenosis se comprobó que 
15 pacientes (51,7%) tenían lesión de un 
vaso y que 14 pacientes (48,3%) tenían le-
sión de 2 vasos. Sin reestenosis se evidenció 
que 97 pacientes (60,6%) tenían lesión de 
un vaso y que 63 (39,4%) tenían lesión de 2 
vasos. En la reestenosis la afectación multi-
vaso fue superior (48,3% vs 39,4%) 
(p=0,88). La afectación vascular acorde con 
el vaso lesionado en los pacientes, demostró 
que la arteria DA fue la más afectada al ob-
servarse en 15 pacientes (51,7%), en el 
grupo con reestenosis y 79 (49,4%) en el 
grupo sin reestenosis. (p=0,97). El stent de 
≥18mm de longitud fue utilizado en el 
93,1% de los casos en el grupo de reesteno-
sis coronaria y en el 98,1% de los casos sin 
reestenosis. (p=0,78). El diámetro del stent 
< 3mm se empleó en el 48,3% de los pa-
cientes con reestenosis y en el 18,8% de los 
casos sin reestenosis. Solo en esta variable, 
es decir, el diámetro, resultó estadísticamen-
te significativo (p=0,02). (Tabla 2). 
 
Acorde con la complejidad de la lesión, se 
observó que en ambos grupos predominaron 
las lesiones complejas con ligero predominio 
(58,6%) en los pacientes con reestenosis 
comparado con el grupo sin reestenosis 







Gráfico 2. Variables clínicas en los pacientes con ICP.
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p Sin (n=160) Con (n=29) 
# % # % 
Monovaso 97 60,6 15 51,7 0,88 
Multivaso 63 39,4 14 48,3 0,88 
DA 79 49,4 15 51,7 0,97 
Longitud  
St ≥18mm 
157 98,1 27 93,1 0,78 
Diámetro  
St ≤ 3 mm 




Una de las estrategias encaminadas a la me-
jora de las tasas de reestenosis ha sido la 
identificación de predictores de reestenosis y 
aunque han sido múltiples las variables aso-
ciadas con mayores tasas, solo algunas, han 
sido identificadas de forma más constante 
entre las que se encuentran la DM, el menor 
diámetro de referencia del vaso, el carácter 
reestenótico de la lesión, la localización os-
tial, el número y longitud total de stens im-
plantados por lesión, el implante en la arteria 
descendente anterior (DA) y la presencia de 
una mayor estenosis residual.8  
 
Otros factores a considerar en la ocurrencia 
de reestenosis son la edad, el sexo masculi-
no, la HTA, el IAM previo, la angina estable e 
inestable, la hipercolesterolemia y el taba-
quismo.9 La edad, el sexo, la HTA y otros 
factores de riesgo aterosclerótico, no han 
podido demostrar de forma reproducible que 
se asocien a reestenosis, sin embargo, se 
plantea que es más frecuente en el sexo 
masculino y en mayores de 50 años.10 
 
Al considerar  la reestenosis tras la angio-
plastia, la DM y la angina inestable son los 
únicos dos factores de riesgo que se han 
asociado de forma constante a la reesteno-
sis, relacionando particularmente a la diabe-
tes mellitus con un mayor grado de hiperpla-
sia intimal en respuesta a la agresión del 
stent. La DM además de ser un factor de 
riesgo de cardiopatía aterosclerótica también 
es un factor predictivo importante de reeste-
nosis y se considera que este riesgo es de 
uno a tres veces mayor que en los no dia-
béticos.11,12 En la era de la endoprótesis y 
del bloqueo de la glicoproteína plaquetaria 
IIb/IIIa, durante las intervenciones, la DM, 
continua siendo el único factor que se des-
cribe de forma sistemática como predictivo 
de reestenosis, aunque el carácter agudo del 
síndrome coronario también puede serlo.13  
 
Varios estudios señalaron que las concentra-
ciones séricas de colesterol total se correla-
cionaban con la reestenosis,14 sin embargo, 
estos estudios estaban limitados por un 
número relativamente pequeño de pacientes 
y, de hecho, estudios prospectivos más ex-
tensos no han confirmado tal asociación.15  
 
Como es de esperar en los pacientes con alto 
riesgo vascular, en ocasiones, estos presen-
tan la coexistencia de varios factores de 
riesgo, coincidencia que se dio en nuestra 
investigación donde casi el 50% de los casos 
tenían el agrupamiento de 2 o más factores 
de riesgo. Zueco Gil y cols8 consideran que 
algunas formas clínicas de coronariopatía, 
como, la angina estable y la angina inesta-
ble, pueden ser indicadores predictivos de 
reestenosis en pacientes con manifestaciones 
clínicas típicas de estas entidades. Kastrati y 
cols3 estudiaron predictores de revasculari-
zación de la lesión diana guiada por síntomas 
en 1 349 pacientes, identificando la diabetes 
mellitus, el implante de múltiples stents y un 
menor diámetro mínimo luminal. Previamen-
te, Klugherz y cols4 publicaron un seguimien-
to de 3 años en 65 pacientes con stents Pal-
maz-Schatz, identificando la presencia de 
angina en una proporción elevada. 
 
La oclusión aguda después de la angioplastia 
puede presentarse como infarto agudo del 
miocardio en el 1 al 8%, la reestenosis suele 
debutar más frecuentemente como una an-
gina ya sea estable o inestable a lo largo de 
semanas o meses debido a que las lesiones 
reestenosadas y fibrosas suelen aparecer 
gradualmente y raramente debutan con un 
IAM (< 2%).16 De los estudios de Rihal17 y 
Hoffmann18 que incluyeron casi 3 000 pa-
cientes con un seguimiento de 3 a 6 meses, 
dos tercios de los pacientes con reestenosis 
tenían angina típica. 
 
En nuestro estudio encontramos que los fac-
tores más prevalentes asociados con la rees-
tenosis fueron la edad mayor de 50 años, 
sexo masculino, la HTA, la angina inestable y 
la angina estable. Al contrario de lo publica-
Tabla 2. Presencia de predictores angiográficos de 
reestenosis (PARE) de los pacientes con 
ICP 
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do internacionalmente, la HTA se encontró 
más representada que la DM, tanto en los 
casos de reestenosis como de no Reesteno-
sis; esto guarda relación con la mayor preva-
lencia a nivel poblacional de la primera.  
 
El pronóstico del paciente con reestenosis 
coronaria es inversamente proporcional al 
número de vasos afectados y se plantea que 
la enfermedad de 2 vasos y más donde esté 
involucrado el Tronco Coronario Izquierdo 
(TCI) o la DA, en ocasiones, requiere de 
técnicas quirúrgicas de revascularización. 
En la investigación M-HEART,19 se presenta-
ron reestenosis en el 45% de las interven-
ciones sobre la DA en comparación con el 
31% sobre la circunfleja y 32% sobre la ar-
teria coronaria derecha. Foley y cols,20 al 
agrupar los datos angiográficos de varios 
ensayos clínicos correspondientes a 3 736 
lesiones, describieron que las lesiones de la 
DA se asociaban de forma independiente a 
un diámetro luminal mínimo (DLM) más pe-
queño y a una mayor pérdida durante el se-
guimiento. La mayor tendencia al presentar 
reestenosis de esta arteria puede estar en 
relación con el hecho de que la capa muscu-
lar circundante, provoca una mayor retrac-
ción elástica o que el tratamiento de esta 
resulta insuficiente ya que, además, es la 
arteria con mayor diámetro en algunos pa-
cientes. Existen, en contraste, estudios como 
el STRESS,21 donde la tasa de reestenosis en 
lesiones de DA en que se colocó una en-
doprótesis fue similar a la de las demás arte-
rias coronarias. 
 
En este trabajo, la afectación vascular más 
frecuente fue la monovaso, tanto en el grupo 
de reestenosis como en los casos sin reeste-
nosis. La arteria más involucrada fue la DA 
con un 50% de afectación aproximadamente 
en ambos grupos y en una frecuencia menor 
la coronaria derecha y la circunfleja, por lo 
que nuestros resultados se aproximan a lo 
internacionalmente reportado. 
 
De los diferentes factores angiográficos im-
plicados en la reestenosis, la longitud de la 
lesión, ha surgido como un factor predictivo 
importante del fracaso en la endoprótesis. 
Kastrati,22 en un estudio de 2 736 pacientes 
demostró mediante angiografía la existencia 
de una tasa de reestenosis significativamen-
te superior en los pacientes con estenosis 
largas, ≥ a 15mm frente a las estenosis me-
nores de 15mm (36,9% frente a 27,9 %: 
p<0,001). Se ha documentado en el momen-
to actual que existe una intensa relación li-
neal entre la longitud de la endoprótesis y la 
reestenosis.23 Kobayashi,24 en una serie de 
725 sujetos tratados con endoprótesis com-
probó que la tasa de reestenosis era de 
23,9% en las lesiones con endoprótesis de 
20mm de longitud y de 34,6 a 47,2% cuan-
do la longitud fluctuaba entre 20 a 35mm. 
 
Probablemente relacionado con la menor 
capacidad de las arterias pequeñas para 
acomodarse al crecimiento de la neoíntima, 
las lesiones situadas en vaso de menor cali-
bre están predispuestas a la estenosis des-
pués de ACTP con balón o implantación de 
endoprótesis. Elezi y col25 estudió una cohor-
te de 2 602 pacientes a los que se estratificó 
en función del diámetro de referencia del 
vaso tratado (<2,8, 2,8 a 3,2 y >3,2), la 
tasa de reestenosis aumentó de forma pro-
gresiva a medida que se redujo el tamaño 
del vaso (38,6%, 28,4% y 20,4%, en los 
tres grupos respectivamente). 
 
Un tercio de las angioplastias se realiza so-
bre arterias con un diámetro <3mm, impor-
tante parámetro que condiciona la evolución 
del intervencionismo coronario. La causa 
principal de la reestenosis intra-stent es el 
crecimiento neointimal. A igualdad de creci-
miento neointimal, la reducción del área in-
traluminal será, lógicamente, mayor cuanto 
más pequeño sea el diámetro del stent utili-
zado. Este es el motivo por el que la reeste-
nosis es mayor en los vasos de pequeño 
diámetro. En un reciente metaanálisis26 en el 
que se recogían los datos de 11 estudios 
aleatorizados se obtiene una tasa global de 
reestenosis angiográfica con stent frente al 
balón de 25,8 frente al 34,2% (p = 0,003), 
respectivamente. No hubo diferencias en la 
mortalidad y en la incidencia de infarto de 
miocardio, pero la necesidad de nueva re-
vascularización fue menor en el grupo del 
stent (el 12,5 frente al 17%; p =0,004).  
 
En nuestro trabajo se encontró que el 93,1% 
y 98,1% de las endoprótesis tenían una lon-
gitud de ≥18mm en los casos con y sin rees-
tenosis respectivamente. El 48,3% y 18,8% 
de los stents, tenían un diámetro ≤3mm en 
los casos con y sin reestenosis respectiva-
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mente, expresión de una mayor longitud de 
lesión y menor diámetro de luz arterial. 
 
Bluguerman,27 señala que la magnitud de la 
reestenosis intra-stent (RIS), es severa entre 
el 15 y el 50% de los pacientes después del 
implante de un stent convencional y que, 
además, de factores tales como la diabetes, 
la forma de presentación clínica del cuadro 
inicial (angina inestable/IAM no Q), algunas 
características anatómicas de la lesión trata-
da, como longitud >20mm y complejidad de 
la lesión (B2/C), desempeñan un papel pre-
dictor de reestenosis. La caracterización de 
la morfología de la lesión basada en arterio-
grama coronario se ha utilizado para esta-
blecer las posibilidades de éxito y el riesgo 
de complicaciones asociada a al ICP. Los cri-
terios establecidos en las guías de la 
ACC/AHA señalan éxito moderado (60-85%) 
en las lesiones de tipo B y éxito escaso 
(<60%) en las lesiones de tipo C.28 
 
En nuestro trabajo se encontraron lesiones 
complejas en el 58,6% de los pacientes con 
reestenosis y en el 83,2% de los casos sin 
reestenosis, lo cual es expresión de la seve-
ridad de las lesiones anatómicas en cuanto a 
tubularidad, excentricidad, angulación y tor-
tuosidad de los vasos. 
 
En el momento actual se considera que la 
estenosis residual alcanza significación inde-
pendiente como variable dicotómica, definida 
por la presencia de estenosis residual visual, 
al final del procedimiento del ICP. Esta mis-
ma variable había sido identificada por Ellis y 
cols29 como predictora de reestenosis an-
giográfica en 206 pacientes consecutivos con 
stents de Palmaz-Schatz. El diámetro mínimo 
luminal es una variable relacionada con la 
estenosis residual final, que también ha sido 
identificada como predictora de reestenosis 
angiográfica.3,30 Sin embargo, de los hallaz-
gos de Serruys y cols,31 en un metaanálisis 
concluye que el tamaño del vaso y la esteno-
sis residual aportan más información como 
predictores de reestenosis que el diámetro 
mínimo luminal y que, la definición más co-
rrecta de implante óptimo de un stent sería 
aquel resultado sin estenosis residual visible, 
frente a otras definiciones que sitúan el um-
bral en el 20-30%. 
 
En nuestro trabajo con un umbral de 20% 
para considerar la reestenosis, solo se en-
contró un caso en los pacientes sin reesteno-
sis y no se presentó ningún caso en los pa-
cientes con reestenosis. 
 
En nuestra investigación, se consideró el 
éxito del proceder sobre la base de la ocu-
rrencia de eventos de muertes de origen 
cardiovascular: se encontró que el trata-
miento fue exitoso en el 96,2% de los casos 
sin reestenosis y en el 100% de los pacien-
tes con reestenosis, lo que resulta halagüeño 
y superior a otros reportes, pero con la limi-




El promedio de edad fue mayor en los pa-
cientes sin reestenosis. En ambos grupos 
existió predominio del sexo masculino. La 
mayoría de los pacientes presentó uno o más 
factores de riesgo, y la HTA constituyó el 
factor más prevalente en ambos grupos.  
 
En la reestenosis la afectación multivaso fue 
superior y la arteria DA fue la más afectada. 
El stent ≥ 18mm de longitud fue el más utili-
zado. El diámetro del stent ≤ 3mm se em-
pleó más frecuentemente en los pacientes 
con reestenosis, y la diferencia con el grupo 
sin reestenosis fue estadísticamente signifi-
cativa. En ambos grupos predominaron las 
lesiones complejas. Las variables que alcan-
zaron una asociación significativa con la re-
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